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Introdução: A instrumentação é um dos passos do tratamento endodôntico, mais especificamente 
o passo responsável pela remoção mecânica de detritos, micro-organismos e os seus produtos 
metabólicos do sistema canalar e pela modelagem destes. Este passo pode ser realizado com 
recurso a limas mecanizadas ou limas manuais. O objetivo deste estudo foi comparar a 
velocidade de tratamento recorrendo a cada um destes métodos e comparar a prevalência de 
complicações durante e após a realização de tratamentos endodônticos recorrendo a cada um 
destes métodos de instrumentação. 
Materiais e métodos: Foram analisados todos os registos clínicos de tratamentos endodônticos 
efetuados pelos alunos do mestrado integrado em medicina dentária de quarto e quinto ano entre 
o ano letivo de 2016/2017 e de 2019/2020, destes foram recolhidos o número de consultas 
necessárias para concluir cada tratamento realizado, o número de complicações que se deram 
durante o tratamento e após o término do mesmo e o método escolhido para realizar a 
instrumentação. 
Resultados: Não se detetaram diferenças estatisticamente significativas no número de sessões entre 
as duas técnicas de instrumentação. Relativamente à presença de complicações no decorrer do 
tratamento, verificou-se uma tendência semelhante entre as técnicas de instrumentação. Em casos 
de instrumentação mecanizada o tipo de complicação registada mais prevalente foi a fratura de 
limas e em casos de instrumentação manual foi o abcesso. Não existe registo de complicações após 
a conclusão dos tratamentos endodônticos em nenhum dos registos clínicos incluídos no estudo. 
Conclusões: O presente estudo concluí que não existe diferença estatisticamente significante na 
velocidade de realização de um tratamento endodôntico entre casos realizados com 
instrumentação manual e com instrumentação mecanizada e que não existe diferença 
estatisticamente significante na incidência de complicações durante o tratamento endodôntico 
entre casos realizados com instrumentação manual e casos realizados com instrumentação 
mecanizada. 







Introduction: Instrumentation is one of the steps of endodontic treatment, more specifically the 
step responsible for the mechanical removal of debris, microorganisms and their metabolic 
products from the canal system and for its shaping. This step can be performed using mechanized 
files or manual files. The aim of this study was to compare the treatment speed using each of 
these methods and to compare the prevalence of complications during and after endodontic 
treatment using each of these instrumentation methods. 
Materials and methods: All clinical records of endodontic treatments performed by the students 
of the integrated master's degree in dental medicine of fourth and fifth year between the academic 
year 2016/2017 and 2019/2020 were analyzed, and from these the number of appointments 
needed to complete each treatment performed, the number of complications that occurred during 
the treatment and after its completion, and the method chosen to perform instrumentation were 
collected. 
Results: No statistically significant differences were found in the number of sessions between the 
two instrumentation techniques. Regarding the presence of complications during treatment, there 
was a similar trend between the instrumentation techniques. In cases of mechanized 
instrumentation, the most prevalent type of complication was file fracture and in cases of manual 
instrumentation it was abscess. There is no record of complications after completion of 
endodontic treatments in any of the clinical records included in the study. 
Conclusions: The present study concludes that there is no statistically significant difference in the 
speed of completion of endodontic treatment between cases performed with manual 
instrumentation and with mechanized instrumentation and that there is no statistically significant 
difference in the incidence of complications during endodontic treatment between cases 
performed with manual instrumentation and cases performed with mechanized instrumentation. 
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Endodontia é um termo com origem na fusão de duas palavras gregas, significa dentro do dente. É 
um dos ramos da medicina dentária, mais especificamente, o ramo que se dedica à morfologia, 
fisiologia, patologia e tratamento da polpa dentária e dos tecidos que envolvem as raízes. (1) 
O tratamento endodôntico tem como principal objetivo eliminar as bactérias e os seus subprodutos 
que se encontrem no sistema canalar do dente de forma a parar o processo de infeção. Para atingir 
este objetivo é necessário remover a polpa presente dentro dos canais do dente, os microrganismos 
e os seus produtos metabólicos e toxinas do sistema canalar, reduzindo assim, a quantidade de 
bactérias e endotoxinas que causam as infeções de origem endodôntica. (2) 
Segundo a Associação Americana de Endodontistas, o estado da polpa dentária pode ser descrito 
como saudável ou não. Quando a polpa deixa de estar saudável, podemos estar perante quatro 
situações: pulpite reversível, pulpite irreversível sintomática, pulpite irreversível assintomática ou 
necrose pulpar. Caso estejamos perante uma situação de pulpite reversível, depois da remoção do 
estímulo que está a provocar a situação (que pode ser, por exemplo, uma lesão de cárie), é 
expectável que a polpa recupere totalmente e volte a uma situação normal de saúde. Em qualquer 
uma das outras três situações o médico dentista terá de recorrer ao tratamento endodôntico (caso 
este seja possível e indicado) para remover a polpa e estabelecer uma nova situação de saúde oral 
geral. (3) 
Se, porventura, o correto tratamento endodôntico não for realizado, não é possível controlar a 
infeção bacteriana que ocorre no sistema canalar do dente e que, em última análise, pode causar 
infeção dos tecidos peri apicais. Relativamente às infeções dos tecidos peri apicais estas são 
divididas, pela Associação Americana de Endodontistas, em periodontite apical sintomática, 
periodontite apical assintomática, abcesso apical agudo e abcesso apical crónico. (3,4) 
O tratamento endodôntico divide-se em três fases principais: limpeza e modelação (conseguido 
pela preparação químico-mecânica), desinfeção (através da aplicação de irrigantes e medicação 
canalar) e obturação (pelo preenchimento dos canais com materiais próprios). (5) 
A preparação químico-mecânica do sistema canalar é constituída pela irrigação e pela 
instrumentação, feitas em simultâneo. A instrumentação é o passo do tratamento endodôntico em 





infetada e dentina não infetada, mas que seja necessário remover de para dar a forma conveniente  
ao canal), assim como todos os microrganismos e os seus subprodutos. (2,6-8) 
Durante este passo deve-se dar uma forma aos canais, de modo a criar espaço para estes serem 
corretamente irrigados e obturados posteriormente. (2,6-8) 
Os princípios a seguir para a atingir uma instrumentação eficaz, do ponto de vista da  forma dos 
canais, foram descritos por Schilder e consistem em: (9) 
• Afunilamento contínuo da coroa ao ápex do dente; 
• O diâmetro da secção transversal do canal deve ser mais estreito à medida que nos 
aproximamos do ápex; 
• A preparação do canal radicular deve respeitar a forma do canal original; 
• O foramen apical deve permanecer na sua posição original; 
• A abertura apical deve apresentar o menor diâmetro possível. 
Schilder descreveu ainda os princípios que permitem atingir bons resultados a nível biológico 
através da instrumentação: (9) 
• Apenas devem ser instrumentadas as próprias raízes; 
• Os detritos necróticos não devem extravasar para além do forâmen apical; 
• Remoção de todo o tecido que se encontre no espaço do canal radicular; 
• Criação de espaço suficiente para ser possível administrar medicação intra-canalar, se 
necessário. 
A irrigação permite complementar a ação da instrumentação pois, devido à anatomia dos dentes, 
existem ramificações dos canais principais (canais laterais) que não são passíveis de ser limpos 
pela instrumentação, bem como porções do sistema canalar que não podem ser acedidas durante a 
instrumentação (por exemplo, deltas apicais). Por outro lado, a irrigação facilita a remoção dos 
detritos gerados pela instrumentação, tem um papel extremamente importante na eliminação dos 
microrganismos e dos seus subprodutos e auxilia na remoção dos tecidos orgânicos. (2,6-8) 
A instrumentação é feita recorrendo a instrumentos denominados de limas endodônticas. Estes 
instrumentos têm sido alvo de alterações e investigação de forma a otimizar e facilitar este 





classificadas como manuais ou mecanizadas. No caso das limas mecanizadas estas são acopladas 
a motores elétricos. (2) 
Edward Maynard desenvolveu os primeiros instrumentos manuais endodônticos, que tiveram a sua 
origem primeiramente em fios redondos utilizados para fabricar as molas dos relógios, evoluindo 
posteriormente para os fios utilizados nas cordas de pianos. Estes fios eram moldados para terem 
o formato de pequenas agulhas que serviam para remover o tecido pulpar do sistema canalar. 
Posteriormente, em 1885, as brocas de Gates Glidden e as limas endodônticas K surgiram no 
mercado. Em 1892, Oltramare fez a primeira referência à instrumentação rotatória, através do uso 
de limas que podem ser ligadas às peças de mão mecanizadas utilizadas na medicina dentária, mas 
só a partir de 1974 é que os instrumentos endodônticos passaram a seguir as especificações 
padronizadas da ISO. Em 1899 Rollins criou a primeira peça de mão mecanizada especifica para a 
utilização em endodontia e até aos dias de hoje a evolução neste campo tem sido constante. 
Inicialmente as limas eram inseridas na peça de mão e faziam movimentos de rotação contínuos de 
360 graus, sendo que a velocidade de rotação eram 100 rotações por minuto, numa tentativa de 
prevenir a fratura de instrumentos. (10-16) 
Nos últimos anos da década de 80 surgiu a liga de Níquel-Titânio, composta por 55% de níquel e 
45% de titânio que, desde a sua introdução, revolucionou a área da endodontia. esta liga é superior 
ao aço inoxidável, previamente utilizado, a nível das propriedades mecânicas e da segurança de 
instrumentação. Apesar de serem passíveis de fraturar, as limas endodônticas criadas a partir da 
liga de níquel-titânio permitiram ultrapassar problemas como a alta rigidez das limas e a sua baixa 
resistência à fadiga cíclica, permitindo que as limas exerçam muito menos força sobre as paredes 
do sistema canalar durante a instrumentação. Possibilitaram também, através da sua alta 
flexibilidade, diminuir a probabilidade de ocorrer erros como a criação de degraus e o transporte 
apical durante a instrumentação. Outra característica que garantiu o sucesso desta liga no mercado 
da endodontia foi a memória de forma que apresenta. (17-20) 
Hoje em dia existem muitos sistemas de instrumentação mecanizada. Todos eles consistem em 
limas de níquel titânio (com tratamento de superfície, ou não) que são inseridas em contra ângulos 






Segundo a literatura, a instrumentação realizada com limas mecanizadas é um procedimento mais 
rápido do que quando efetuado com limas manuais. (23-26) 
Na clínica pré-graduada da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa existem 
vários sistemas de instrumentação disponíveis, entre os quais o sistema mecanizado ProTaper Gold 
e o sistema manual com limas K. 
O sistema ProTaper Gold consiste num conjunto de limas, S1, S2, F1, F2 e F3. Todas estas limas, 
têm 16mm de comprimento da parte ativa podendo o seu comprimento total ser de 21mm, 25mm 
ou 31mm (existe ainda a lima acessória Sx que tem 19mm de comprimento total e 14mm de 
comprimento ativo). As limas S são as “shaping files”, limas que servem para modelar o canal e as 
limas F são as “finishing files”, que conferem o acabamento final. (27-29) 
A lima Sx é utilizada na porção coronal do canal e permite remover dentina para melhorar a entrada 
do canal para facilitar a progressão as limas seguintes, em D0 tem um diâmetro de 0,19mm e em 
D14 de 1,19mm. Esta lima deve ser utilizada com movimentos de pincelagem. A lima S1, 
caracterizada por ter um anel roxo em torno do cabo, possuí um diâmetro em D0 de 0,18mm e em 
D16 de 1,2mm e tem como função a preparação do terço coronal do canal. A lima S2, cujo anel é 
branco, tem a função de preparar o terço médio do canal, sendo que em D0 tem um diâmetro de 
0,20mm e em D16 de 1,2mm. (27-29) 
As limas F são utilizadas no terço apical no canal e possuem conicidade decrescente (de forma a 
aumentar a flexibilidade das mesmas). A lima F1 (que corresponde a uma lima K20), de anel 
amarelo tem em D0 0,20mm de diâmetro e em D16 1,125mm, a lima F2 correspondente à lima 
K25 (de cor vermelha) com um diâmetro de 0,25mm em D0 e de 1,20mm em D16, a lima F3 azul 
corresponde à lima K30 tem em D0 0,30mm de diâmetro e em D16 1,13mm. Foram depois 
introduzidas mais dois instrumentos no sistema, a lima F4 com diâmetro de 0,40mm em D0 e 
1,14mm em D16 corresponde à lima K40 e tem dois anéis pretos e, por fim, a lima F5 com dois 
anéis amarelos corresponde à lima K50 e tem em D0 0,50mm de diâmetro e em D16 1,13mm. (27-
29) 
A diferença entre o sistema Gold para os seus antecessores é o tratamento térmico a que a liga 





seguida diminuí-la em condições controladas, o que se traduz num aumento da flexibilidade e da 
resistência à fadiga cíclica. (26,30,31) 
As limas K, fabricadas em aço inoxidável, seguem as normas ISO, podendo ter um comprimento 
total de 21mm, 25mm ou 31mm, sendo que a sua parte ativa tem 16mm de comprimento. A sua 
conicidade é de 2% e existem limas desde a número 6 até à lima 140. (32) 
No decurso e após a instrumentação há várias complicações que podem ocorrer dificultando o 
tratamento endodôntico. Durante a instrumentação ocorre sempre algum grau de extrusão de 
detritos e de irrigantes para os tecidos peri apicais e na maioria das vezes esta extrusão não se 
traduz em dor, porém, a dor pós-operatória ou intra operatória acontece pontualmente.  Esta dor 
está frequentemente associada a “flare-ups”, podendo este acontecer entre sessões de tratamento 
ou no final do tratamento. Os “flare-ups” podem ser originados pela sobre instrumentação, isto 
acontece quando as limas ultrapassam o ápex, devido à permanência de microrganismos no espaço 
canalar ou em torno do ápex do dente ou por o dente submetido a tratamento se encontrar em sobre 
oclusão. O “flare up” pode resultar num abcesso devido à presença de bactérias no sistema canalar  
ou nos tecidos peri apicais. (33-37)  
As perfurações acontecem quando o médico dentista se desvia da curvatura original do canal 
criando uma comunicação com o ligamento periodontal. Este erro acontece quando as limas não 
seguem a anatomia do canal, não atingindo  o foramen apical. Esta complicação dá-se durante o 
tratamento endodôntico e pode resultar na impossibilidade de instrumentar, desinfetar e obturar o 
canal corretamente. (38) 
A fratura de instrumentos é mais uma complicação que pode ocorrer durante o tratamento 
endodôntico. Isto pode ocorrer por uso incorreto dos instrumentos, por uso de instrumentos já 
fragilizados ou devido a defeito de fabrico dos mesmos. Em alguns casos pode ser possível remover 
o instrumento fraturado ou ultrapassá-lo e atingir o comprimento de trabalho, noutros casos pode 
haver perda de permeabilidade do canal. Esta última hipótese piora o prognóstico do tratamento. 
(39) 
A perda de permeabilidade, devido a bloqueio apical ou criação de degraus também consiste numa 
complicação do tratamento endodôntico em que o comprimento de trabalho deixa de ser atingível 





bloqueio apical, por acumulação de detritos da instrumentação. Esta acumulação pode ser evitada 
com recurso a uma irrigação eficiente e à passagem da lima de permeabilidade frequentemente 
durante toda a instrumentação. (40) 
Acidente por hipoclorito de sódio ocorre quando há extrusão deste irrigante pelo ápex. Ocorre dor 
aguda imediata e nos dias seguintes dá-se edema da face e hematomas na região circundante. Pode 
ocorrer necrose tecidual na zona afetada. Estes casos podem ocorrer mesmo sem haver um erro 
pela parte do clínico em, por exemplo, casos de dentes com ápex muito aberto. Após a resolução 
das sequelas do acidente o tratamento endodôntico pode ser terminado. (41,42) 
O departamento de Endodontia na Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa, no 
pré-graduado, tem a seu cargo 3 unidades curriculares, Endodontia (lecionada no 3ºano curricular, 
ano de pré-clínico), Clínica de Endodontia I (lecionada no 4ºano) e Clínica de Endodontia II 
(lecionada no 5ºano). Os casos práticos, de realização de endodontias em seres humanos só é 
realizada no quarto e quinto ano curriculares. 
O protocolo adotado e implementado na unidade curricular de Clínica de Endodontia consiste numa 
sequência clinica abaixo descrita: 
Preenchimento de história clínica relativamente ao paciente e ao dente em questão; 
Execução de uma radiografia Inicial; 
Sempre que necessário anestesia do paciente; 
Abertura Coronária do dente a ser tratado; 
Colocação de isolamento absoluto; 
Negociação e permeabilização dos canais radiculares; 
Determinação do comprimento de trabalho com recurso ao localizador apical eletrónico e sendo 
este confirmado com a realização de uma radiografia peri apical; 
Instrumentação e irrigação canalar; 
Seleção de cone principal de Guta-percha; 





Obturação canalar através da técnica de condensação lateral; 
Realização da radiografia final; 






Os dois principais objetivos desta investigação consistem em comparar o número de sessões 
necessárias para completar um tratamento endodôntico utilizando instrumentação mecanizada e 
utilizando instrumentação manual e, em comparar a quantidade de complicações durante o 
tratamento e após o tratamento em ambos os métodos. 
Assim, formularam-se as seguintes hipóteses experimentais: 
Comparação do número de sessões necessárias para completar um tratamento endodôntico 
H1: Não existem diferenças estatisticamente significativas no número de sessões necessárias para 
completar um tratamento endodôntico entre dentes instrumentados pela técnica manual e pela 
técnica mecanizada. 
H2: Existem diferenças estatisticamente significativas no número de sessões necessárias para 
completar um tratamento endodôntico entre dentes instrumentados pela técnica manual e pela 
técnica mecanizada, sendo que a técnica manual implica um menor número de sessões. 
H3: Existem diferenças estatisticamente significativas no número de sessões necessárias para 
completar um tratamento endodôntico entre dentes instrumentados pela técnica manual e pela 
técnica mecanizada, sendo que a técnica mecanizada implica um menor número de sessões. 
Comparação da quantidade de complicações durante o tratamento endodôntico 
H1: Não existem diferenças estatisticamente significativas no número de complicações durante o 
tratamento endodôntico entre dentes instrumentados pela técnica manual e pela técnica 
mecanizada. 
H2: Existem diferenças estatisticamente significativas no número de complicações durante o 
tratamento endodôntico entre dentes instrumentados pela técnica manual e pela técnica 
mecanizada, sendo que nos pacientes em que foi realizada a técnica manual deram-se menos 
complicações durante o tratamento. 
H3: Existem diferenças estatisticamente significativas no número de complicações durante o 





mecanizada, sendo que nos pacientes em que foi realizada a técnica mecanizada deram-se menos 
complicações durante o tratamento. 
Comparação da quantidade de complicações após o tratamento endodôntico 
H1: Não existem diferenças estatisticamente significativas no número de complicações após o 
tratamento endodôntico entre dentes instrumentados pela técnica manual e pela técnica 
mecanizada. 
H2: Existem diferenças estatisticamente significativas no número de complicações após o 
tratamento endodôntico entre dentes instrumentados pela técnica manual e pela técnica 
mecanizada, sendo que nos pacientes em que foi realizada a técnica manual deram-se menos 
complicações após o tratamento. 
H3: Existem diferenças estatisticamente significativas no número de complicações após o 
tratamento endodôntico entre dentes instrumentados pela técnica manual e pela técnica 
mecanizada, sendo que nos pacientes em que foi realizada a técnica mecanizada deram-se menos 






3. Materiais e Métodos 
O estudo foi realizado na Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa após 
aprovação pela Comissão de Ética e pela Direção Clínica da mesma, sendo este um estudo 
transversal observacional descritivo.  
A amostra é constituída por todos os registos clínicos de tratamentos endodônticos efetuados pelos 
alunos do mestrado integrado em medicina dentária de quarto e quinto ano entre o ano letivo de 
2016/2017 e de 2019/2020.  
Os dados que compõem a amostra foram compilados e cedidos pelo Departamento de Informática 
da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa a pedido da Comissão de Ética. 
Durante a análise de cada processo foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: 
• Registos relativos a tratamentos efetuados por alunos do mestrado integrado em medicina 
dentária que frequentem o quarto ou o quinto ano na FMDUL;  
• Registos relativos a tratamentos efetuados na clínica pré-graduada da FMDUL;  
• Registos relativos a tratamentos efetuados entre ano letivo de 2016/2017 e 2019/2020; 
• Registos que explicitassem o tipo de instrumentação utilizado (manual ou mecanizado); 
• Registos que incluíssem a data de início e a data de fim do tratamento endodôntico; 
• Registos que incluíssem informação sobre acidentes ocorridos durante o tratamento 
endodôntico; 
• Registos que incluíssem informação sobre acidentes ocorridos após o tratamento 
endodôntico; 
• Registos que incluíssem informação sobre complicações ocorridas durante o tratamento 
endodôntico; 
• Registos que incluíssem informação sobre complicações ocorridas após o tratamento 
endodôntico; 
No decorrer da análise de cada processo foram utilizados os seguintes critérios de exclusão: 
• Registos de tratamentos incompletos;  
• Registos que não explicitem o tipo de instrumentação utilizada;  





• Registos não correspondentes a tratamentos efetuados por alunos do mestrado integrado em 
medicina dentária que frequentem o quarto ou o quinto ano na FMDUL;  
• Registos não relativos a tratamentos efetuados na clínica pré-graduada da FMDUL;  
• Registos não relativos a tratamentos efetuados entre ano letivo de 2016/2017 e 2019/2020.  
Após inserção dos dados em Microsoft Excel (Microsoft Office Excel 2016, Redmond, USA), a 
análise estatística e representações gráficas foram realizadas com recurso ao software SPSS versão 
25 (IBM, Armonk, NY, USA). 
A análise descritiva dos resultados incluiu descrição de frequências absolutas e relativas referentes 
às variáveis categóricas, assim como médias, desvios padrão, valores mínimos e máximos 
referentes ao número de sessões de tratamento, variável cuja distribuição analisada de ambas 
perspetivas.  
A comparação do número de sessões entre técnicas de instrumentação foi executada com recurso 
ao teste não paramétrico Mann Whitney e a comparação da proporção de complicações com recurso 







De um total de 1317 potenciais casos, 443 (33,6%) foram incluídos na amostra do presente estudo, 
sendo que cada caso corresponde ao tratamento endodôntico completo de um dente realizado por 
alunos do quarto e quinto ano do Mestrado Integrado em Medicina Dentária na clínica da Faculdade 
de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa entre o ano letivo 2016/2017 e o ano letivo 
2019/2020.  
Dos 874 casos excluídos (66,4%), cerca de 70% correspondiam a casos em que não foi realizado 
tratamento endodôntico (n=614; 70,3%); 12,7% (n=111) apresentavam registos incompletos; 7,1% 
(n=62) correspondiam a retratamentos endodônticos; 5,4% correspondiam a casos que foram 
encaminhados para a pós-graduação de Endodontia após avaliação na clinica da pré-graduação; e 
uma minoria (n=40; 4,6%) foi excluída por ausência de registos clínicos/processo ausente (tabela 
1). 




n= 874 (66,4%) 
 
tratamento não realizado 614 (70,3%) 
processo incompleto 111 (12,7%) 
retratamento 62 (7,1%) 
encaminhado 47 (5,4%) 
processo ausente 40 (4,6%) 
Dos tratamentos incluídos no estudo, mais de três quartos correspondiam a casos tratados com 
instrumentação manual (n=337; 76,1%), sendo apenas 106 (23,9%) os casos tratados com 






Figura 1: Representação gráfica da distribuição da instrumentação manual e mecanizada na amostra 
Em média, os tratamentos com instrumentação manual levaram 2,4 sessões até serem terminados 
(± 1 sessão). Com esta técnica, o tratamento mais curto levou 1 sessão, enquanto o mais demorado 
levou 9 sessões.  
De forma semelhante, os tratamentos com instrumentação mecanizada levaram em média 2,5 
sessões a serem terminados (± 0,9). O tratamento mais demorado com instrumentação mecanizada 
envolveu um total de 7 sessões.  
Não se detetaram diferenças estatisticamente significativas no número de sessões entre as duas 
técnicas de instrumentação (p=0,258; tabela 2). 
Tabela 2: Estatísticas descritivas e comparação do número de sessões de tratamento endodôntico entre as técnicas de 
instrumentação (Teste Mann-Whitney). x ̅: média amostral, s: desvio padrão amostral, Min: mínimo, Max: máximo. 
 
Instrumentação  
Manual Mecanizada p 
?̅? (s) [Min; Max] ?̅? (s) [Min; Max] 
0,258 
Nr. sessões 2,4 (1,0) [1; 9] 2,5 (0,9) [1; 7] 
 
Relativamente à análise de proporções por categoria de número de sessões, as estatísticas 
descritivas podem ser consultadas na tabela 2. 
Observou-se, tanto na instrumentação manual como na mecanizada, que cerca de metade dos casos 





52,8% de mecanizada). A segunda categoria mais frequente correspondeu aos casos tratados em 
três sessões (25,8% da técnica manual e 33% da técnica mecanizada). Por outro lado, a terceira 
categoria com maior proporção de casos tratados diferiu entre as técnicas – uma sessão de 
tratamento para a instrumentação manual (10%) e quatro sessões para a instrumentação mecanizada 
(5,7%).   
Observando os casos tratados em sessão única, observa-se que estes correspondem a 10,7% dos 
tratamentos com técnica manual e apenas a 4,7% dos tratamentos realizados com técnica 
mecanizada (Tabela 3) 








1 36 (10,7%) 5 (4,7%) 
2 174 (51,6%) 56 (52,8%) 
3 87 (25,8%) 35 (33%) 
4 30 (8,9%) 6 (5,7%) 
5 8 (2,4%) 3 (2,8%) 
6 1 (0,3%) 0 (0%) 
7 0 (0%) 1 (0,9%) 
9 1 (0,3%) 0 (0%) 
 
Relativamente à presença de complicações no decorrer do tratamento, verificou-se uma tendência 
semelhante entre as técnicas de instrumentação.  
Mais de 90% dos tratamentos foram realizados sem quaisquer complicações, correspondendo a 
96,1% dos executados com técnica manual e 94,3% dos que foram realizados com técnica 
mecanizada.  
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas nas proporções entre as técnicas de 





Não foram registadas quaisquer complicações após a finalização do tratamento endodôntico por 
isso, não foi possível analisar com que método de instrumentação é que estas ocorrem mais 
frequentemente. 
Tabela 4: Frequências absolutas e relativas referentes à presença/ausência de complicações e comparação entre técnicas de 









ausência 324 (96,1%) 100 (94,3%) 
0,583 
presença  13 (3,9%) 6 (5,7%) 
 
 
Figura 2: Representação gráfica da distribuição da presença/ausência de complicações entre técnicas 
Analisando apenas os casos onde foram registadas complicações e independentemente da técnica, 
as complicações mais frequentes foram o abcesso (n=10; 52,6%) e a fratura de lima (n=6; 31,6%).  
Relativamente aos casos tratados com instrumentação manual, verificou-se que a complicação mais 
comum foi o abcesso, correspondendo a cerca de metade (53,8%) dos casos.  
Por outro lado, a complicação mais comum na instrumentação mecanizada foi a fratura de lima, 
correspondendo a sensivelmente 50% das complicações e contrastando com apenas 23,1% dos 
















abcesso, n=10 (52,5%) 7 (53,8%) 1 (25%) 
fratura lima, n=6 (31,6%) 3 (23,1%) 3 (75%) 
perfuração, n=1 (5,3%) 1 (7,7%) 0 (0%) 
falso trajeto, n=1 (5,3%) 1 (7,7%) 0 (0%) 







O presente estudo apresenta várias limitações. A primeira limitação relevante é o tamanho da 
amostra. Apesar de a amostra inicial ser extensa, devido aos critérios de inclusão e exclusão esta 
sofreu uma grande diminuição. Em grande parte, esta diminuição deveu-se ao facto de existirem 
muitos processos relativos a casos em que não foi realizado qualquer tratamento endodôntico (cerca 
de 70%). Este dado evidencia um problema que existe na Faculdade de Medicina Dentária da 
Universidade de Lisboa que é a não existência de consultas de rastreio. Como não existem consultas 
de rastreio, os pacientes quando telefonam para a Faculdade para marcar consulta são 
encaminhados para as várias especialidades pelas rececionistas que não são formadas na área de 
medicina dentária. Este procedimento faz com que uma grande maioria dos pacientes, estejam 
marcados para a especialidade errada, sendo que, quando vêm à consulta não são tratados e são 
encaminhados para outra especialidade. A implementação de consultas de rastreio semanais 
realizadas pelos alunos permitiria agilizar o processo de triagem, permitindo assim, que os 
pacientes fossem encaminhamos para as diversas especialidades já com a sua história clinica geral 
feita e anotada. 
Outra limitação importante de frisar é o facto de terem sido comparados tratamentos realizados por 
alunos diferentes, com graus de experiência diferentes (alunos de quarto e quinto ano em diferentes 
fases do ano letivo e com diferente experiência prévia em endodontia) e em dentes não comparáveis 
(dentes mono radiculares e multi radiculares, dentes anatomicamente mais complexos e mais 
simples, dentes em processo de calcificação e dentes com canais facilmente instrumentáveis).  
Para ser possível comparar a velocidade de realização de um tratamento endodôntico efetuado com 
instrumentação manual face a um realizado com instrumentação mecanizada, seria necessário que 
o mesmo médico dentista/aluno realizasse dois tratamentos endodônticos, cada um recorrendo a 
um método de instrumentação diferente, em dentes semelhantes, com o mesmo número de canais 
e semelhante anatomia do sistema canalar e em pacientes com nível de cooperação semelhante, de 
forma a podermos garantir a validade dos resultados. 
Por outro lado, dos tratamentos incluídos na amostra, ¾ correspondem a tratamentos realizados 
com instrumentação manual e apenas ¼ corresponde a tratamentos realizados com instrumentação 






Analisando a literatura existente verifica-se que a instrumentação mecanizada permite diminuir o 
tempo necessário para a realização de um tratamento endodôntico quando comparada com a 
instrumentação manual. (23-26) O presente estudo não contradiz a literatura, porém, também não a 
confirma. Esta discordância pode ser explicada pelas razões supracitadas. 
Relativamente às complicações após a realização dos tratamentos, este estudo não apresenta 
registos de quaisquer complicações sendo por isso impossível de verificar se estas são mais 
incidentes em casos de instrumentação manual ou em casos de instrumentação mecanizada. Porém, 
a literatura disponível preconiza que a instrumentação mecanizada permite estados pós-operatórios 
com menor incidência de dor e “flare-ups”, essencialmente devido ao menor grau de extrusão de 
detritos gerados pela instrumentação. (33-37,43-48)  
A ausência de registo de complicações após o término do tratamento, pode ser explicada pela 
mesma razão que explica a exclusão de 17,3% dos processos inicialmente incluídos na amostra, 
isto é, devido a registos incompletos e processos ausentes. Isto pode ser explicado por os processos 
clínicos serem em papel e, por isso, serem facilmente colocados em pastas referentes a pacientes 
diferentes ou a serem perdidos e, ao facto de serem os alunos os responsáveis por manter o registo 
de todos os procedimentos e consultas a que um paciente se sujeita, sendo que muitas vezes os 
alunos não são completos o suficiente nas suas anotações. No presente ano letivo os processos 
transitaram de manuais para digitais, o que vai levar a que diminuam o número de processos 
ausentes. Porém, seria necessário uma maior exigência e controlo relativamente ao conteúdo dos 
registos para garantir que os alunos registam toda a informação relativa a cada consulta a que o 
paciente vem na Faculdade. 
As complicações durante a realização dos tratamentos endodônticos verificaram-se em apenas 
cerca de 10% dos casos, tanto em pacientes alvo de instrumentação mecanizada como em pacientes 
alvo de instrumentação manual. A complicação mais registada em casos realizados com recurso a 
instrumentação mecanizada foi a fratura de limas (cerca de 75%) e em casos que foi escolhida a 
instrumentação manual o abcesso (cerca de 54%). Estes resultados estão de acordo com a literatura 
existente, sendo que esta afirma que os abcessos são mais comuns na instrumentação manual 
(devido à maior extrusão de detritos durante a instrumentação) e que a fratura de limas é a 
complicação mais frequente em casos de instrumentação mecanizada e que é uma complicação que 





De forma a evitar a fratura das limas mecanizadas estas devem, idealmente, ser usadas apenas 
uma vez (de acordo com as instruções do fabricante), utilizando os motores corretos na 
velocidade e torque recomendados, com os movimentos adequados (pincelagem, vai e vem, etc), 
não forçando as limas para apical, não as deixando a rodar no mesmo comprimento (as limas 
devem ser inseridas e removidas do canal sistematicamente) e inspecionando as limas 
frequentemente durante o tratamento para verificar se estas não estão a deformar. (39,48-63) 
Com o objetivo de diminuir os abcessos que ocorrem durante o tratamento endodôntico o médico 
dentista deve calcular corretamente o comprimento endodôntico, trabalhando sempre neste 
comprimento (nunca aquém, nem nunca ultrapassando) e deve seguir o protocolo correto e eficaz 






O presente estudo concluí que não existe diferença estatisticamente significante na velocidade de 
realização de um tratamento endodôntico entre casos realizados com instrumentação manual e 
com instrumentação mecanizada e que não existe diferença estatisticamente significante na 
incidência de complicações durante o tratamento endodôntico entre casos realizados com 
instrumentação manual e casos realizados com instrumentação mecanizada. A complicação mais 
frequente em casos de instrumentação manual é o abcesso e em casos de instrumentação 
mecanizada é a fratura de limas. 
Relativamente à incidência de complicações após a conclusão de tratamentos endodônticos não 
foi possível tirar conclusões por não existir registo de complicações após o término dos 
tratamentos. 
No futuro seria importante realizar um estudo semelhante ao presente, mas corrigindo as 
limitações que foram apresentadas no capítulo anterior de forma a gerar resultados válidos, de 
forma a guiar a escolha dos médicos dentistas quando têm de decidir entre realizar tratamentos 
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